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Sažetak
Nefarmakološko liječenje boli predstavlja važ-
nu sastavnicu liječenja mišićnokoštane boli. Terapijski 
modaliteti kao što su površinska toplina ili hladnoća, 
terapijski ultrazvuk, laser i/ili elektroterapija se naši-
roko primjenjuju u raznim mišićnokoštanim bolestima 
i stanjima. Oni imaju brojne prednosti pred drugim in-
tervencijama koje modiﬁ ciraju bol. Međutim, relativno 
je malo visokokvalitetnih istraživanja koja su rasvijet-
lila mehanizme analgetskog učinka ﬁ zikalnih agensa, 
a nedostaju i dovoljno uvjerljivi nalazi koji bi podu-
prli njihovu primjenu u liječenu bolnih stanja. Osno-
va nefarmakološkog liječenja kronične mišićnokošta-
ne boli su edukacija, medicinska gimnastika i kogni-
tivno-biheviorijalna terapija, idealno u kombinaciji, a 
kroz multidisciplinarne programe liječenja temeljene 
na biopsihosocijalnom modelu boli. Prema dostupnim 
podacima nije moguće zaključiti treba li kod pojedi-
nog pacijenta s kroničnom boli primijeniti programe 
kognitivno-biheviorijalnog liječenja ili samo aktivno 
konzervativno liječenje. Potrebne su nove studije ko-
je bi razjasnile koji tip ili način nefarmakološkog lije-
čenja, njegov intenzitet, trajanje i progresiju treba pri-
mijeniti, a shodno speciﬁ čnim ishodima važnima za 
pojedinog bolesnika.
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Summary
Non-pharmacological treatment is important in 
management of musculoskeletal pain. Therapeutic mo-
dalities such as superﬁ cial heat or cold agents, therapeu-
tic ultrasound, laser and/or electric currents have been 
used extensively for various musculoskeletal diseases 
and conditions. They have many advantages over other 
pain-modifying interventions. However, relatively few 
high-quality research studies have been performed to 
elucidate mechanisms underlying their analgesic proper-
ties and there are insufﬁ cient controlled efﬁ cacy ﬁ nd-
ings supporting the use of various physical agents in 
the management of pain conditions. The cornerstones 
of non-pharmacological management of chronic mus-
culoskeletal pain are education, exercise and cognitive- 
behavioural therapy, ideally in combination through the 
multidisciplinary treatments programs based on biopsy-
chosocial model of pain. From the available evidence 
it can not be concluded whether an indivudual patient 
with chronic pain should be referred to cognitive-behavi-
oural treatment programs or active conservative treat-
ment. There is a need for further studies to clarify the 
type and manner of non-pharmacological treatments, 
their intensity, duration and progression according to 
patient-speciﬁ c outcomes.
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Uvod
Nefarmakološko liječenje mišićnokoštane boli je 
često važnije nego farmakološke intervencije (1). Ka-
men temeljac tog liječenja su ﬁ zička aktivnost i eduka-
cija pacijenta, a u slučaju kronične boli u kombinaciji 
s biheviorijalno-kognitivnim pristupom u okviru multi-
disciplinarnih rehabilitacijskih programa (2).
Bolesnici s mišićnokoštanim bolestima i stanji-
ma preferiraju pasivne metode liječenja i, barem u po-
četku, izvješćuju da im pomažu razne metode ﬁ zikal-
ne terapije. Tradicionalno, u nas se često koriste me-
tode ﬁ zikalne terapije, poglavito elektroterapija. Osim 
smanjenja boli, ﬁ zikalnom terapijom se može pomoći 
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u liječenju patološkog stanja koje je uzrok boli. Fizi-
kalni agensi imaju brojne prednosti u odnosu na druge 
intervencije protiv boli: imaju manje nuspojava, koje 
su, općenito, blaže nego kod primjene lijekova, te su 
nuspojave najčešće ograničene na područje na kojem 
se primjenjuje ﬁ zikalna terapija, većina nuspojava se 
može izbjeći ako primjenjuju sve mjere opreza, rizik 
za daljnje oštećenje je vrlo mali, pacijenti ne razvija-
ju ovisnost (iako postoji tendencija da žele još tretma-
na ako im pomaže), liječenje ne uzrokuju sedaciju niti 
druge nuspojave koje su potencijalno opasne za oso-
be koji rade ili voze, a brojne metode ﬁ zikalne terapi-
je se može odmah primijeniti, uključivo i primjenu u 
kućnim uvjetima.(3)
Mnogi ﬁ zikalni agensi kontroliraju ili smanjuju bol. 
Patoﬁ ziološki, to se postiže na više načina: promjenom 
praga podražaja, promjenom brzine provođenja, modulaci-
jom prijenosa boli na razini leđne moždine, povišenjem ra-
zine endorﬁ na, promjenama osjetljivosti reagiranja mišić-
nih vretena i smanjenjem mišićnog spazma, smanjenjem 
edema ili ishemije, poboljšanjem prokrvljenosti i otplav-
ljivanjem ostatnih produkata metabolizma, smanjenjem 
medijatora upale itd. Elektromagnetsko polje djeluje na 
električno nabijene molekule što ima termalne i netermal-
ne učinke, a ultrazvuk do sličnih učinaka dovodi energijom 
valova. Relevantnost nekih od ﬁ zioloških učinaka nije na 
prvi pogled prepoznatljiva jer npr. toplina može izazvati i 
ubrzanje i usporenje provođenja podražaja (3).
Lokalna toplina i hladnoća
Metode površinske termoterapije su jednostavne 
za primjenu i malo stoje. Načelno, krioterapija se prepo-
ruča za akutne, a toplina za kronične reumatske bolesti i 
ozljede (4). Površinska toplina ima najveći učinak u po-
dizanju temperaturu tkiva do oko 0,5 cm, dok se dublje 
zagrijavanje postiže konverzijom drugog tipa energije u 
toplinu, npr. kratkovalnom ili mikrovalnom dijatermijom 
ili ultrazvukom (5). Usporedna istraživanja površinskih 
i dubokih metoda zagrijavanja (ultrazvuk i kratkovalna 
dijatermija), pokazala su da potonje imaju bolji učinak 
na smanjenje mišićnokoštane boli (6,7).
Recentni sistematski pregled učinka topline i hlad-
noće na bol u križobolji temeljen je na rezultatima dvi-
je studije s ukupno 258 ispitanika (8). U miješanoj po-
pulaciji ispitanika s akutnom i subakutnom križoboljom 
razlika u smanjenju boli primjenom lokalne površinske 
topline prema oralnom placebu je bila 17% (5 dana na-
kon randomizacije) (9,10). Apsolutno smanjenje boli je 
mjereno samo u jednom istraživanju, a nađena je stati-
stički značajna dobrobit zagrijanih u odnosu na nezagri-
jane deke odmah nakon primjene u akutnoj križobolji 
(ne duže od 6 sati trajanja) (11). Primjena toplih obloga 
u kombinaciji s vježbama rezultira značajno većim sma-
njenjem boli u odnosu na edukacijske knjižice nakon 4 i 
7 dana primjene, ali ne i ranije (npr. nakon 2 dana). Zbog 
loše kvalitete studija nije mogao donijeti zaključak glede 
primjene hladnoće u križobolji, a postoje i kontradiktor-
ni pokazatelji usporedbe topline i hladnoće.
Glede reumatoidnog artritisa (RA), jedna je stu-
dija pokazala da nema značajne razlike u pragu boli pri-
mjenom lokalne topline ili hladnoće u bilo kojem pro-
matranom vremenu, a obje metode imaju svoje mje-
stu u liječenju bolesnika s tom upalnom reumatskom 
bolesti (12).
Elektroterapija
Transkutana električna živčana stimulacija
Transkutana električna živčana stimulacija (TENS 
- od engl. transcutaneous electrical nerve stimulation) 
je najčešće korištena elektroanalgetska metoda, s čijom 
uporabom se počelo još 1960-tih. Iako s obzirom na ka-
rakteristike impulsa ima više vrsta TENS-a, najčešće se 
koriste standardni (konvencionalni) TENS s ciljem dje-
lovanja na debela Aβ vlakna, TENS sličan akupunkturi 
(AL-TENS) , koji djeluje prvenstveno na tanja živčana 
vlakna (Aδ ili grupu III), a na koja djeluje i intenzivni 
TENS. Segmentalni mehanizam analgezije tumači se 
tzv. teorijom nadzornog ulaza (konvencionalni TENS), 
ali postoje i drugi predloženi mehanizmi kao što je ek-
strasegmentalni, kroz aktivaciju struktura koje čine si-
lazni inhibitorni put (AL-TENS), dok najmanje dokaza 
ima za periferni mehanizam, odnosno antidromsku ak-
tivaciju živaca. Neki bolesnici izvještavaju o poststimu-
lacijskoj analgeziji TENS-a. Thorsteisson i sur. su prvi 
pokazali da TENS ima učinak i nakon gašenja aparata 
(13). U studijama trajanje ovog učinka varira između 18 
sati i 2 sata (14,15). Naknadna analgezija može biti po-
sljedica prirodne ﬂ uktuacije simptoma i/ili pacijentovih 
očekivanja, iako ima uporišta u nekim eksperimental-
nim radovima (16). Isto tako primjećeno je da u nekih 
bolesnika TENS vremenom gubi na učinkovitosti. Za to 
postoje razlozi, koji nisu samo pojačanje boli, potroše-
ne baterije ili neispravni kabeli i elektrode, o čemu se, 
također, mora voditi računa, već i prilagodbe, a shodno 
tumačenju djelovanja putem endogenih opijata. Utom 
se slučaju preporuča promijeniti vrstu impulsa (17). Po-
stoje određeni dokazi o razlici analgetskog učinka elek-
trične živčane stimulacije s obzirom na metodu primje-
ne, odnosno smještaj elektroda prema dubiti tkiva. Ta-
ko je u studiji Yokoyama i sur., u liječenju bolesnika s 
kroničnom križoboljom, nađen bolji učinak perkutane 
u odnosu na transkutanu tehniku (18).
TENS se pokazao učinkovitim u više indikacija, 
uključivo i u osteoartritisu koljena, kada se vrlo često kori-
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sti (19). U evaluaciji 19 kontroliranih randomiziranih stu-
dija primjene TENS-a u kroničnoj boli od ukupno 15 stu-
dija u njih 10, a gdje nije bilo aktivne kontrole, TENS je 
imao pozitivan analgetski učinak. Za liječenje multiplim 
dozama u 3 od 7 studija usporedbe s drugim oblicima lije-
čenja se pokazao boljim od komparatora. U 5 od 7 studija 
gdje su uspoređeni TENS visoke i niske frekvencije nije 
nađena razlika analgetskog učinak u bilo kojoj vremen-
skoj točki praćenja. Nedostatci više studija su mali uzorak 
ispitanika, nedostatno deﬁ nirani parametri elektrostimu-
lacije, te nedovoljno dugo praćenje učinka (20).
TENS, uključivo i AL-TENS se primjenjuje u 
križobolji, a pozitivan učinak je pokazao u više studija 
akutne i kronične križobolje (21,22,23). Međutim, za-
ključak autora recentnog sistematskog pregleda litera-
ture je da je osnova za njegovu primjenu u toj indikaciji 
slaba i kontradiktorna (24). Možda su tome razlog zna-
čajne interindividualne razlike antinociceptivnog učin-
ka TENS-a u bolesnika s akutnom i kroničnom križo-
boljom što su pokazali Gladys i sur. (25).
TENS se predlaže kao adjuvantna terapija u bo-
lesnika s proširenom boli i s ﬁ bromijalgijom u liječenju 
lokalizirane bolne komponente (26). Standardni (kon-
vencionalni) TENS i AL-TENS dovode do usporedi-
vog smanjenja boli u bolesnika s dugotrajnim RA (27). 
U sistematskom pregledu randomiziranih kontroliranih 
studija u RA, AL-TENS se pokazao korisnim za sma-
njenje boli i poboljšanje funkcije šake, dok nije nađena 
značajna razlika djelovanja standardnog TENS-a u od-
nosu na placebo (28).
Elektroterapija - osim TENS-a
Osim TENS-a često se, a napose u nas i u zemlja-
ma regije, primjenjuju druge metode elektroterapije (29). 
Različita su tumačenja mehanizama njihovog analget-
skog učinak, ali na žalost postoji vrlo malo visokokva-
litetnih kliničkih studija o učincima na mišićnokoštanu 
bol. U dvostruko slijepoj randomiziranoj studiji interfe-
rentna struja se pokazala učinkovitom u smanjenju boli 
i poboljšanju onesposobljenosti bolesnika s kroničnom 
križoboljom (30). U sistematskom pregledu primjene 
elektroterapije na mehaničke poremećaje vrata, prema 
rezultatima 14 usporednih istraživanja, rezultati za me-
tode elektroterapije (uključivo i za TENS) su nejasni ili 
kontradiktorni (31).
Terapijski ultrazvuk
Terapijski ultrazvuk povisuje prag za bol i sma-
njuje percepciju boli (32). Analgetski učinak je pokazan 
u brojnim studijama, u različitim mišićnokoštanim bo-
lestima i stanjima, uključivo lateralni epikondilitis, bol 
u ramenu, plantarni fasciitis, burzitis, prolaps i.v. diska, 
distorziju gležnja, posthepretičnu neuralgiju ili miofasci-
jalnu bolnu disfunkciju (33,34,35,36,37). Općenito, re-
zultati su bolji za akutna i subakutna u odnosu na kro-
nična stanja. Ipak nisu sva istraživanja pokazala pozi-
tivan učinak, uključivo lokalizacije, odnosno patološka 
stanja, za koje, obično smatramo da su indikacija pri-
mjene ultrazvuka. Tako je u studiji Bindera i sur. nađeno 
da u lateralnom epikondilitisu pulsirajući ultrazvuk (1 
MHz, 1-2 W/cm2, 5-10 min, 12x) poboljšava oporavak, 
što, međutim nije potvrđeno u dvije slijedeće studije uz 
uporabu sličnog liječenja (38,39,40). Dvostruko slijepa 
studija terapijskog ultrazvuka u bolesnika s kroničnom 
križoboljom pokazala je njegov bolji učinak na bol od 
placebo-ultrazvuka, ali ne i na funkcionalnu sposobnost 
(41). Mali broj studija zadovoljava visoke kriterije. U si-
stematskom pregledu djelovanja terapijskog ultrazvuka 
na bol u bolesnika s patelofemoralnim bolnim sindro-
mom samo je jedna randomizirana kontrolirana studija 
s 53 ispitanika zadovoljila kriterije, te nije nađeno da te-
rapijski ultrazvuk ima klinički značajan učinak u toj in-
dikaciji (42). U sistematskom pregledu randomiziranih 
kontroliranih studija djelovanja terapijskog ultrazvuka 
na bol, mišićnokoštane ozljede ili lezije mekih tkiva od 
njih 35 tek je 10 ocijenjeno prihvatljivima glede meto-
doloških kriterija. Od toga je samo njih 2 sugeriralo bo-
lju učinkovitost terapijskog ultrazvuka nego placeba i 
to u indikacijama kalciﬁ cirajućeg tendinitisa u području 
ramena i u sindromu karpalnog kanala (43).
Ekstrakorporealni šok - val može biti koristan u 
liječenju kalciﬁ cirajućeg entezitisa, npr. mišića rotator-
ne manšete, ne samo u smislu smanjenja kalciﬁ kata i 
poboljšanja funkcije, već i smanjenja boli, iako samo 
kratkoročno (44).
Sonoforeza s hidrokortizonom je pokazala dobar 
učinak u smanjenju simptoma lateralnog epikondilitsa 
(45,46). U bolesnika sa sindromom bolnog ramena uspo-
redba učinkovitosti terapijskog ultrazvuka i sonoforeze 
s diklofenak gelom, potonja je pokazala značajno bolji 
učinak glede boli u mirovanju i pri pokretu (47).
Laser
Laser može dovesti do smanjenja percepcije boli 
i promijenjene aktivnosti perifernih živaca (48,49,50). 
Objedinjavanje rezultata triju studija je pokazalo da, 
u usporedbi s placebom, laser ima nešto bolji analget-
ski učinak (0,8 jedinica na ljestvici boli od 0-10; 95% 
CI=1,5-0,0;) (51,52,53). Laser posebno može biti ko-
ristan u nekim indikacijama. U bolesnika s s tendiniti-
som mišića rotatorne manšete dvije kvalitetne studije 
su pokazale da GaAs laser smanjuje bol, a poboljšava 
i funkciju (54,55). U bolesnika s epikondilitisom više 
je istraživanja, također, potvrdilo učinkovitost iste vr-
ste lasera (56,57). Glede smanjenja miofascijalne boli 
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nekoliko studija s GalAlAs laserom (valne dužine 904 
nm) je imalo negativne (58,51,59), dok su druge imale 
pozitivne rezultate (60). Drugi tipovi lasera, kao što su 
Nd:YAG ili HeNe laser se pokazali učinkovitima u mi-
šićnokoštanoj boli i to primijenjeni lokalno ili na udalje-
nim akupunkturnim točkama (61,49,62,53). U recent noj 
randomiziranoj placebo-kontroliranoj studiji laser val-
ne dužine 904 nm se pokazao učinkovitim u smanjenju 
boli i upale u bolesnika s aktiviranim tendinitisom Ahi-
love tetive (63).
Magnetoterapija
Pulzirajuća elektromagnetska energija može sma-
njiti bol u različitim akutnim i kroničnim bolnim sta-
njima (64). U bolesnika s tendinitisom mišića rotator-
ne manžete pulsno elektromagnetsko polje primijenje-
no najmanje 2 sata dnevno značajno smanjuje bol i po-
boljšava funkciju (65,66). Pulzirajuće elektromagnet-
sko polje može smanjiti bolove, uz poboljšanje funk-
cije i smanjenje zakočenosti, u bolesnika s OA koljena 
(67,68). Svjedoci smo širokog reklamiranja predmeta sa 
statičkim magnetskim poljem (narukvice, madraci i sl.) 
kao sredstava za smanjenje boli. Nedavno je u uvodni-
ku uglednog British Medical Journala autor ustvrdio da 
nema dokaza o učinkovitosti magneta, a kao primjer pri-
stranosti rezultata uzeli su studiju Harlowa i sur. u ko-
joj su bolesnici s magnetskim narukvicama mogli zna-
ti da imaju magnet jer bi osjetili njegovo micanje u bli-
zini feromagnetske površine, pa su možda, podsvjesno 
imali drugačiju percepciju boli (69). Međutim, u spo-
menutom uvodniku u obzir nisu uzete studije s pozitiv-
nim rezultatima kao što je ona Weintrauba i sur u kojoj 
je na uzorku od 375 bolesnika sa šećernom bolesti koji 
su imali magnetičke uloške pokazano značajno smanje-
nje neuropatske boli (70). U randomiziranoj studiji bo-
lesnika s kroničnom boli u koljenima terapija magneti-
ma je dovela ne samo do značajnog smanjenja boli, već 
i poboljšanja ﬁ zičke funkcije i brzine hoda (71). Stoga, 
potrebna su daljnja kvalitetna istraživanja da bi se do-
nio deﬁ nitivni zaključak.
Fizička aktivnost i vježbe
Fizička aktivnost uključuje brojne intervencije 
kao što su hodanje, trčanje, aerobni trening, (npr. ae-
robni ples, vožnju bicikla), te ciljanu medicinsku gim-
nastiku u vodi i izvan nje, a s ciljem poboljšanja sna-
ge, izdrž ljivosti, opsega pokreta, balansa i koordinaci-
je. Evaluacija učinaka vježbanja otežana je različitošću 
načina vježbanja kao i različitošću mišićnokoštanih sta-
nja. Općenito, učinak je povoljan u smislu smanjenja bo-
lova i poboljšanja funkcije. Studije su, međutim, često 
ograničenog trajanja i malo je spoznaja o dugoročnim 
učincima vježbanja (72,73,74). Dokazano je da ﬁ zičko 
vježbanje smanjuje bol i poboljšava funkciju u bolesni-
ka s OA koljena, dok su podaci za kuk nedostatni (75). 
Terapija vježbanjem, koja uključuje jačanje i istezanje 
može poboljšati bol i funkciju u kroničnoj nespeciﬁ čnoj 
križobolji (74,75,76). Sistematski pregledi su zaključili 
da je ﬁ zičko vježbanje učinkovito u liječenju kronične 
križobolje (77,78). Recentna meta-analiza učinka medi-
cinske gimnastike na bol u nespeciﬁ čnoj križobolji kao 
ishoda je uključila 23 grupe s nezavisnom usporedbom 
i odgovarajućim podacima u usporedbi s bilo kojim tret-
manom i svim razdobljima praćenja. Poboljšanje glede 
boli je bilo ukupno 7,3 bodova (95% CI= 3,7-10,9) na 
ljestvici od 1-100 (79) U studijama koje su uključivale 
bolesnike liječene u okviru zdravstvene skrbi prosječno 
poboljšanje je bilo više, i iznosilo je 13,3 bodova (95% 
CI=2,2-11,7).
Među terapijskim vježbama najbolje su proučene 
vježbe za mišiće natkoljenice, koje smanjuju bol u boles-
nika s OA koljena, a pomoć u smanjenju bolova pruža i 
uporaba štapa ili drugih pomagala za odterećenje prili-
kom hoda, kao i ortoze (ulošci), koje su korisne za OA 
metatarzofalangealnih zglobova, napose palca (80).
Velika tjelesna težina je dobro poznati čimbenik 
rizika za razvoj i progresiju OA koljena, ali je manja 
jasna dobrobit gubitka tjelesne težine na smanjenje bo-
li. Recentna meta-analiza je pokazala da smanjenje tje-
lesne težine za više od 5% smanjuje onesposobljenost 
bolesnika s OA koljena, ali je učinak na bol bio manje 
predvidljiv (81).
McCain i sur. su prvi pokazali pozitivni učinak 
kardiovaskularnog aerobnog treninga u grupi bolesnika 
s ﬁ bromijalgijom, što je potvrđeno i u recentnim studi-
jama (82,83). Zaključak sistematskog pregleda litera-
ture je da postoje umjereno jaki dokazi dobrobiti pri-
mjene aerobnog treninga u ﬁ bromijalgiji, iako je po-
trebno više randomiziranih kontroliranih studija (84). 
Preporuča se striktnija individualizacija vježbanja te 
aktivnosti niskog intenziteta, kao što je hodanje (73). 
Mnogi bolesnici s ﬁ bromijalgijom na početku vjež-
banja osjećaju pojačanje bolova pa je bitno potrebno 
stručno vođenje.
Za upalne reumatske bolesti medicinska gimna-
stika je važan dio sveobuhvatnog liječenja, a posebna je 
važnost za one gdje široko primijenjivanim farmakološ-
kim metodama ne možemo djelotvorno spriječiti ili us-
poriti tijek bolesti. To se prvenstveno odnosi na spondi-
loartropatije, a napose ankilozantni spondilitis, gdje ne-
farmakološko liječenje još uvijek predstavlja središnje 
mjesto liječenja (85).
U svim intervencijama koje uključuju ﬁ zičko 
vježbanje postoji potreba za primjenom strategija po-
54(2)  Reumatizam 2007. 41
boljšanja adherencije. Poteškoće u odabiru vježbi po-
stoje zbog vrlo velikog broja varijacija programa vjež-
banja, pa za sada, ne postoji opći konsenzus koji od pro-
grama je optimalan za koje patološko stanje.
Masaža
Masaža ima brojne pozitivne učinke, mehanič-
ke i reﬂ eksne, koji mogu djelovati analgetski. Jedna 
je studija pokazala da kompresijska masaža s isteza-
njem miofascijalnih okidačkih točaka u području vrata 
i gornjeg dijela leđa ima učinak usporediv s aktivnim 
vježbama opsega pokreta (86). Druga randomizirana 
kontrolirana studija je pokazala značajno poboljšanje 
simptoma, uključivo i smanjenje boli primjenom ma-
saže i vježbanja u tretiranju miofascijalnih okidačkih 
točaka vrata i ramena (87). Masaža može biti korisna 
u bolesnika s nespeciﬁ čnom kroničnom križoboljom 
(88). U sistematskom pregledu literature oprezno je 
sugerirano da masaža može biti korisna, dok je recent-
niji pregled bio jasniji u proglašavanju ju učinkovitom 
u bolesnika s subakutnom i kroničnom križoboljom, a 
napose u kombinaciji s terapijskim vježbama (89,90). 
Potonji pregled, međutim, ima dosta, metodoloških, 
nedostataka.
Spinalna manipulacija i mobilizacija
Rezultati spinalne manipulacije i mobilizacije na 
križobolju i vratobolju su kontradiktorni. U sistematkom 
pregledu i sintezi prema najboljim dokazima za akutnu 
križobolju postoje umjereni dokazi o kratkotrajnom bo-
ljem smanjenju boli primjenom spinalne manipulacije u 
odnosu na mobilizaciju i placebo-dijatermiju. Za kronič-
nu križobolju postoje umjereni dokazi da spinalna ma-
nipulacija ima učinak sličan kao NSAR na recept, da je 
kombinacija spinalne manipulacije i mobilizacije krat-
kotrajno učinkovita kao i skrb liječnika opće medicine 
ili placebo dok je dugoročno učinak usporediv s ﬁ zikal-
nom terapijom. Za miješanu akutnu i kroničnu križobo-
lju spinalna manipulacija i mobilizacija dovodi do slič-
nog ili boljeg smanjenja boli, kratkoročno i dugoroč-
no, u odnosu na placebo ili na druge oblike liječenja, 
kao što su vježbe po McKenziju, uobičajenu medicin-
sku skrb, liječenje ﬁ zioterapeuta, tretman mekog tkiva i 
školu križobolje. Za kroničnu vratobolju postoje umjere-
ni dokazi da spinalna manipulacija i mobilizacija bolje 
smanjuju bol nego liječenje doktora opće medicine, da 
spinalna manipulacija pruža najmanje slično smanjenje 
bolova kao i visokotehnološke rehabilitacijske vježbe, 
kratkoročno i dugoročno. Premalo je dokaza za zaklju-
čak o akutnoj vratobolji, kao i o populaciji s miješanom 
akutnom i kroničnom vratoboljom (91).
Glede same manipulacije zaključak sistematskog 
pregleda Ferreire i sur. je da , iako učinkovitija nego pla-
cebo, njen je učinak premali da bi bio klinički značajan (7 
mm na VAS skali od 100 mm; 95% CI=1-14) (92). Assen-
delft i sur su procijenili kratkotrajne učinke na 10 mm 
(95% CI= 3-17), dok su dugoročni učinci 19 mm (95% 
CI=3-35), što je vjerojatno klinički značajno (93).
U nekih bolesnika s mišićnokoštanom boli tera-
pija svjesnosti vlastitog tijela je bolja nego tradicional-
na ﬁ zikalna terapija (94). Iako se često primjenjuje re-
centni sistematski pregled literature je doveo u pitanje 
njenu učinkovitost (95).
Današnji zahtjevi za kliničkom medicinskom 
praksom temeljenoj na dokazima moraju usmjeriti ma-
nualnu terapiju prema speciﬁ čnijim istraživanjima zna-
kova i simptoma bolesti i speciﬁ čnim manualnim tehni-
kama koji će rezultirati učinkovitom skrbi (96).
Akupunktura
Akupunktura, kao adjuvantna terapija, ima po-
voljno djelovanje u više bolesti i stanja mišićnokošta-
nog sustava. Vratobolja i križobolja su dvije najčešće 
indikacije za primjenu akupunkture. Sistematski pre-
gled literature je pokazao je da za kroničnu mehaničku 
vratobolju postoje umjereni dokazi da je akupunktura 
učinkovitija nego inaktivno liječenje mjereno odmah 
nakon tretmana i to u kratkotrajnom praćenju (stan-
dardizirana prosječna razlika -0,37, 95% CI -0,61 do -
0,12) (97,98,99,100,101). Postoje ograničeni dokazi da 
je, kratkoročno, akupunktura učinkovitija nego masaža 
(100), dok je za vratobolju s radikularnim simptomima 
nađeno da je, kratkoročno, akupunktura učinkovitija ne-
go kontrola na listi čekanja (102). Glede križobolje poda-
ci ne dozvoljavaju čvrste zaključke o učinkovitosti aku-
punkture na onu akutnu (103). Za kroničnu križobolju 
akupunktura je učinkovitija u smanjenju boli i funkcij-
skom oporavku neposredno nakon tretmana i u kratko-
ročnom praćenju, pa su autori zaključili da se u toj indi-
kaciji može preporučiti kao dodatak drugim terapijama. 
Akupunktura može smanjiti bol i poboljšati funkciju u 
bolesnika s OA koljena (104). U sistematskom pregledu 
literature o djelovanju akupunkture u RA autori su našli 
samo dva rada koji zadovoljavaju metodološke kriteri-
je (105). Akupunktura nije pokazala statistički značajan 
učinak na bol u odnosu na kontrolu (relativno pobolj-
šanje od 8%), iako je nađena tendencija smanjenju iste 
(4 boda na ljestvici 1-100) (106). Relevantna studija za 
učinak elektroakupunkture je ona Mana i sur. u kojoj je 
ta metoda proizvela značajno smanjenje boli u koljenu 
24 sata nakon tretmana s relativnim poboljšanjem od 
66,6% u odnosu na placebo grupu, dok je relativno po-
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boljšanje nakon 4 mjeseca bilo 5,1%, također u korist 
terapijske grupe bolesnika (107). Na temelju ograniče-
nog broja visokokvalitetnih studija može se zaključiti 
da je u liječenju ﬁ bromijalgije prava akupunktura učin-
kovitija od placebo-akupunkture (108). U cilju reakti-
vacije i deaktivacije okidačkih točaka u miofascijalnom 
bolnom sindromu “suhe“ injekcije i injekcije anestetika 
imaju sličan učinak (109,110).
Hidroterapija
Imerzijska hidroterapija ima brojne direktne i in-
direktne pozitivne učinke na bol mišićnokoštanog podri-
jetla. Jedna od poteškoća evaluacije takvih istraživanja 
je varijabilnost programa vježbi u vodi, te česta uklju-
čenost i edukacijskog elementa. Grupne vježbe u vodi , 
koje se provode duže od 1 godine značajno smanjuju bol 
u starijih osoba s osteoartritisom zglobova donjih ekstre-
miteta (111). Vježbe u vodi imaju povoljan odnos troš-
kova i dobrobiti ako se mjeri smanjenje bolne kompo-
nente WOMAC upitnika. Podaci o produženom učinku 
rehabilitacije u terapijskom bazenu na čak 6 mjeseci, u 
bolesnica s ﬁ bromijalgijom, odnosno proširenom mišić-
nokoštanom boli, su obečavajući (112).
Sumarno, među ﬁ zikalnim agensima najkonzi-
stentniji pozitivan učinak na akutnu i kroničnu bol po-
kazan je primjenom nekih vrsta TENS-a, površinske 
termoterapije, kontinuiranog terapijskog ultrazvuka i 
lasera (113).
U liječenju i rehabilitaciji mišićnokoštanih tego-
ba smjernice Philadelphia panela eksperata preporučuju 
kontinutet normalnih aktivnosti za akutnu nekomplici-
ranu križobolju i terapijske ﬁ zičke vježbe za subakutnu, 
kroničnu i postoperacijsku križobolju, TENS i ﬁ zičke 
vježbe za OA koljena, proprioceptivne i terapijske vježbe 
za kroničnu vratobolju i primjenu terapijskog ultrazvuka 
u liječenju kalciﬁ cirajućeg tendinitisa ramena (114).
Kirurško liječenje
Kirurške intervencije, najčešće s promjenom zglo-
ba, je konačno rješenje za neke bolesnike s mišićnoko-
štanom boli ili disfunkcijom zbog traume, OA ili upal-
nog artritisa. Važno je primijeniti ovaj oblik liječenja 
prije nego bol postane proširena i slična ﬁ bromijalgiji 
(115,116). Sistematski pregled kirurških metoda liječe-
nja za degenerativne promjene slabinske kralježnice nije 
našao konzistentne dokaze za opravdanost primjene fu-
zijskih metoda, koje su zadnjih godina u visokorazvije-
nim zemljama postale sve popularnije (117).
Alternativno liječenje
Čini se da neki biljni pripravci imaju analgetski uči-
nak, ali dokazi su, ipak, nedostatni da bi se mogli preporu-
čiti u liječenju mišićnokoštane boli (118). Postoji određeni 
dokazi da su neki homeopatski pripravci bolji od placeba 
u liječenju OAi RA, ali, uvijek se mora voditi računa o 
mogućim interakcijama tih pripravaka s lijekovima.
Biopsihosocijalno liječenje
Biopsihosocijalni okvir analize i liječenja mišić-
nokoštanih bolesti i stanja temelji se na činjenici da bol 
može biti ne samo problem za sebe već je uzrok stresa, 
onesposobljenosti i smanjena funkcionalne sposobno-
sti. Pojednostavljeni pristup u rastućoj biopsihosocijal-
noj hijerarhiji je slijedeći: 1. oštećenje tkiva (nocicep-
cijska razina); 2. procesiranje nocicepcijske informacije 
od strane živčanog sustava (neuropatska razina); 3. ci-
jela osoba u smislu osjećaja, svijesti, ponašanja (kogni-
tivno-biheviorijalna razina); 4. društvo u najširem smi-
slu (socijalna i okolinska razina) (119).
Kognitivno-biheviorijalno liječenje
Naziv kognitivno-biheviorijalnog liječenja se ko-
risti za različite intervencije temeljene na učenju i pro-
mjeni ponašanja. Kada osoba shvati da bilo koja aktiv-
nost dovodi do boli prirodna reakcija je izbjegavanje 
aktivnosti, a to dovodi do kaskade negativnih učinaka. 
Ponašanje izbjegavanja aktivnosti je teško preokrenu-
ti zbog jakih psiholoških barijera. Stoga su u edukaciji 
bolesnika, osim informacija o bolesti, njenoj prevenciji 
i liječenju promjene ponašanja, a u cilju maksimiziranja 
strategija nošenja s bolešću i speciﬁ čno s boli, vjerojat-
no, njen najutjecajniji dio. Bolesnici se trebaju poticati 
na socijalne aktivnosti, da budu korisni članovi društva, 
da daju umjesto da primaju, izbjegavajući tendenciju da 
budu izolirani i okrenuti samo na sebe (120).
Ključ uspjeha je određivanje interaktivnih čim-
benika kao što su bol, raspoloženje, spavanje i dr. koji 
mogu dovesti do perpetuiranja simptoma. Kognitivno-
biheviorijalno liječenje ima pozitivan učinak na bol i na 
druge relevantne mjere ishoda u kroničnoj boli, uključi-
vo bolesti i stanja kao što su ﬁ bromijalgija, križobolja, 
osteoartritis ili reumatoidni artritis (121,122). Psihoso-
cijalne intervencije su poglavito važne u radno-aktivnoj 
populaciji, jer je mišićnokoštana bol povezana s broj-
nim čimbenicima radne i socijalne okoline, te je česti 
uzrok odsustvovanja s posla. Najbolji rezultati kogni-
tivno-biheviorijalne terapije se očituju u kombinaciji s 
medicinskom gimnastikom, kao dijela multimodalnog 
programa (1,123,124).
Općenito postoje tri pristupa biheviorijalnom lije-
čenju: operantni, kognitivni i terapija odgovora, od ko-
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jih se svaki fokusira na promjenu jednog od tri sistema 
odgovora koji karakteriziraju emocionalno iskustvo: po-
našanje, kogniciju i psihološku reakciju.
Kognitivno-biheviorijalni terapija reumatskih bo-
lesti ne dovodi samo do značajnog smanjenja bolnog po-
našanja i tjeskobe, već u slučaju RA može biti poveza-
na i sa smanjenjem aktivnosti bolesti (125). Meta-ana-
liza 25 kontroliranih studija kognitivno-biheviorijalne 
terapije u miješanim uzrocima kronične boli utvrdila je 
učinkovitost aktivog psihološkog liječenja, pogotovo u 
domenama iskustva boli, poboljšavajući pozitivne mje-
re nošenja s boli i smanjujući biheviorijalnu ekspresiju 
boli. Međutim, nije bilo moguće izdiferencirati razlike 
između speciﬁ čnih pristupa unutar programa, pa je re-
zultate teško generalizirati na pacijente u svakodnevnoj 
praksi (126). Stoga, potrebno je podrobnije odrediti ko-
je sastavnice u kognitivno-biheviorijalnim programima 
liječenja dovode do najznačajnijeg poboljšanja. Opće-
nito, čini se da je učinkovitost više povezana s promje-
nama uvjerenja i strategijama nošenja s bolešću, odnos-
no više s time što pacijent misli o boli nego što radi u 
svezi s tim (127).
Multidisciplinarni programi
Multidisciplinarni programi liječenja se osnivaju na 
biopsihosocijalnom modelu i pristupu liječenja kronične 
boli: ﬁ ziološkim, psihološkim i socijalnim odrednicama, 
čime se potrebe bolesnika stavljaju u središte interverven-
cije (6). Kroz te se programe pokušavaju odrediti i mijenja-
ti ne samo ﬁ zička i ﬁ ziološka komponentna, nego i pona-
šanje, kognitivno-afektivna i okolinska komponenta boli. 
Važno je, koliko je god moguće, kvantiﬁ cirati bolesnikova 
postignuća u aktivnostima svakodnevnoga života te se fo-
kusirati na mogućnosti umjesto na onesposobljenost. Pro-
grami se međusobno razlikuju u načinima i trajanju, ali bi 
trebali biti prilagođeni dominantnoj manifestaciji bolnog 
sindroma. Većina programa multidisciplinarnog liječenja 
boli uključuje ﬁ zičku aktivnost s postupnim pojačanjem 
intenziteta. Povećanje bolesnikovih mogućnosti kroz po-
jačanje aktivnosti (ﬁ zičke vježbe i druge aktivnosti), udru-
ženo, s poboljšanje psihološke i socijalne prilagodbe dovo-
di do smanjenja ovisnosti o lijekovima i o drugoj pomoći, 
uopće. Kroz edukaciju i provođenje aktivnosti s postupnim 
pojačanjem intenziteta bolesnici nauče razliku između bo-
li i štete, što im pomaže da se što prije vrate uobičajenim 
aktivnostima. U Cochrane pregledu je zaključeno da je in-
tenzivni multidisciplinarni tretman s obnavljanjem funkci-
je učinkovitiji u smanjenju boli i poboljšanju funkcije ne-
go ambulantna nemultidisciplinarna rehabilitacija, iako je 
veličina tog učinka relativno mala (128).
U križobolji, kao najčešćoj indikaciji za primje-
nu nefarmakološkog liječenja pregled temeljen na do-
kazima, a prema Cochrane pregledu neinvazivnih me-
toda liječenja u nespeciﬁ čnoj križobolji, pokazao je da 
je ostajanje aktivnima značajno kratkoročno smanjuje 
boli u akutnoj križobolji, a terapijske vježbe, škole kri-
žobolje, progresivna relaksacija i intenzivni multidisci-
plinarni trening u kroničnoj križobolji (129).
Pregled literature u usporedbi biheviorijalnog li-
ječenja križobolje prema kontrolama s liste čekanja po-
kazao je postojanje snažnih dokaza u korist kombinira-
ne kognitivne i terapije odgovora u smislu umjerenog 
pozitivnog učinak na bol, kao i umjereni dokazi u korist 
progresivne relaksacije u smislu značajnog pozitivnog 
učinak na bol i biheviorijalne ishode (samo kratkoroč-
no). U kroničnoj nespeciﬁ čnoj križobolji umjereno su 
jaki dokazi da nema dodatne kratkoročne niti dugoroč-
ne koristi na bol, kao niti na funkcijski status ili bihe-
viorijalne ishode, dodavanjem biheviorijalnih kompo-
nenti na uobičajeno liječenje (npr. na ﬁ zikalnu terapiju 
ili na edukaciju) (130). Također, ne može se zaključiti 
tko od bolesnika s križoboljom treba biti upućen na bi-
heviorijalno liječenje, a nema niti preciznijih podataka 
o tome koji tip biheviorijalnog liječenja više odgovara 
kojem tipu pacijenta s križoboljom.
Glavni nedostatak multidisciplinarnih programa 
je da su relativno skupi, pa bi ih, načelno, trebalo pro-
voditi samo u bolesnika koji ne reagiraju na jeftinije na-
čine liječenja (131).
Obzirom na to da nikad nećemo moći poznavati 
podatke o svim permutacijama stanja bolesnika u kom-
binaciji s interakcijom terapijskih modaliteta, pristup 
medicine temeljene na dokazima u nefarmakološkom 
liječenju mišićnokoštane boli ne će uvijek biti moguć. 
Poteškoće postoje ne samo u nacrtu studija, poglavito 
u gotovo nepremostivom problemu njihove nepristra-
nosti, već i u tome da se radi i o multiplim, često pre-
klapajućim, ishodima, gdje jedni mogu biti pozitivni, a 
drugi negativni. Najvažniji pristup ostaje onaj temeljen 
primarno na teoriji korisnosti pojedine intervencije kod 
određenog pacijenta, a u skladu s predmnijevanim meha-
nizmom nastanka bolnog podražaja. Dakle, dok ne bude 
više čvrstih dokaza u okviru kontroliranih randomizira-
nih studija, teoretska osnova, uz oprezno monitoriranje 
odgovora svakog pojedinog pacijenta, čini se racional-
nim pristupom u nefarmakološkom liječenju boli.
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